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ARTIGO DE REVISÃO
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RESUMO
Este artigo de revisão tem como objetivo discutir os principais aspec-
tos por imagem do envolvimento do quadril em adultos pela artrite
reumatóide, com abordagem ilustrativa dos principais achados. Os
métodos de imagem estudados são a radiografia, ultra-sonografia,
tomografia computadorizada e a ressonância magnética com o uso
do contraste paramagnético (gadolínio) pela via intravenosa.
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O diagnóstico da artrite reumatóide (AR) no quadril pode
representar um desafio para o radiologista, principalmente
ao considerarmos a menor freqüência de envolvimento
dessa articulação pela doença. Além disso, não é rara a sobre-
posição de achados com outras alterações articulares, com
destaque para os processos degenerativos(1). Por esses
motivos, é de fundamental importância o completo do-
mínio dos achados indicativos da AR, a fim de orientar a
suspeita diagnóstica na direção mais adequada. Sendo assim,
elaboramos esta revisão com o objetivo de discutir os prin-
cipais aspectos por imagem do envolvimento do quadril
pela AR, com abordagem ilustrativa dos principais achados.
ASPECTOS FISIOPATOLÓGICOS DA
ARTRITE REUMATÓIDE
Na patogênese da AR, acredita-se que um evento desenca-
deante imune-mediado possa ser o gatilho para o desen-
volvimento do complexo fisiopatológico da doença.
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ABSTRACT
The aim of this article is to discuss the main aspects of the hip
involvement in adults with rheumatoid arthritis. The diagnostic
imaging methods that will be illustrated are radiography,
ultrasonography, computer tomography and magnetic resonance
imaging (MRI) with gadolinium endovenous injection.
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Especula-se que esse evento, ainda pouco conhecido,
poderia corresponder à infecção por algum patógeno
desconhecido, ou agentes como retrovírus, parvovírus, vírus
de Epstein-Barr ou fungos como a cândida(2).
Fatores genéticos sugeridos pela maior freqüência da doença
em portadores do antígeno linfocitário HLA-DR4 seriam
responsáveis pela predisposição individual no desenvolvimento
da resposta inflamatória crônica sistêmica, de predominante
envolvimento articular, que caracteriza a doença(2,3).
Iniciado o processo imunológico, uma série de efeitos
em cascata é desencadeada na articulação, começando com
a ativação de linfócitos T, produção de interleucinas e
estímulo às células sinoviais para a produção de proteinases,
que causam a agressão à matriz cartilaginosa. Há também
estímulo à produção de imunoglobulinas (fator reuma-
tóide), com a formação de imunocomplexos que se depo-
sitam na membrana sinovial, ativando o sistema comple-
mento e promovendo a progressiva migração de neutrófilos
e macrófagos para o local(4).
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Esse processo imunológico resultará em proliferação e
espessamento sinovial, com áreas de necrose fibrinóide. À
necrose, segue-se uma tentativa de reparação com angio-
gênese sinovial e a formação de um tecido de granulação
hipertrófico rico em macrófagos, conhecido como pannus.
Nessa fase, o quadro clínico geralmente manifesta-se como
edema, aumento da temperatura local e dor articular (carac-
terísticas inflamatórias)(5, 6).
Às alterações inflamatórias articulares sobrepõe-se a pro-
gressiva desmineralização do osso subcondral (osteopenia
periarticular). A seguir, a proliferação do pannus determina
erosões na cartilagem hialina de revestimento, com expo-
sição cortical, erosões ósseas inicialmente marginais, e pro-
gressiva destruição arquitetural, com perda do alinhamento
e congruência articular. O estágio mais avançado da doença
caracteriza-se pelo predomínio da fibrose, resultado final
do tecido de granulação destrutivo, com anquilose, defor-
midades e reabsorção óssea(4).
EXPRESSÃO RADIOGRÁFICA
DAS ALTERAÇÕES
As alterações radiográficas da AR são bem correlacionadas
com os achados patológicos descritos por Resnick(7). Um
dos primeiros sinais radiográficos da doença é o aumento
de partes moles periarticulares de forma fusiforme e simé-
trica, refletindo a sinovite, congestão e edema da membrana
sinovial com acúmulo de eritrócitos, linfócitos e células
polimorfonucleares, associado à distensão líquida capsular.
Em resposta ao processo inflamatório, surge a osteopenia
periarticular. Com a progressão da doença, a proliferação
sinovial que destrói a superfície condral promove redução
do espaço articular e erosões ósseas subcondrais marginais
e centrais. Em estágios mais avançados, subluxações, defor-
midades e anquilose óssea podem ser vistas na radiografia,
representando a perda da função articular(8-9).
O QUADRIL NA ARTRITE REUMATÓIDE
O envolvimento das grandes articulações pela AR é em
geral bastante extenso, com predominante acometimento
dos membros superiores e joelhos. O quadril e o tornozelo
são articulações menos freqüentemente envolvidas(8,10), cujo
comprometimento parece aumentar com a duração e a
gravidade da doença, principalmente nos pacientes com
uso prolongado de corticosteróides(8).
A prevalência da AR no quadril é um dado controverso
na literatura, em função da heterogeneidade de parâmetros
utilizados para seu diagnóstico em trabalhos de metodologia
não comparável (prospectivos e retrospectivos), que nem
sempre consideram o tempo de evolução da doença. Para
ilustrar esse aspecto, é interessante destacar alguns trabalhos
que enfocam alterações radiográficas nas grandes articu-
lações. Em 1963, Glick et al., revisando trabalhos de vários
autores, estimaram a freqüência da AR no quadril em torno
de 10% a 33%(11). Em 1969, Duthie et al. relataram uma
prevalência em torno de 40%, alta, porém atribuída a
pacientes mais graves e hospitalizados(12). Já um estudo
prospectivo de oito anos realizado na década de 1970 mos-
trou um envolvimento do quadril em 13% dos casos, com
predomínio de alterações ósseas de grau moderado(13). De
forma semelhante, em 1995, Eberhardt realizou um estudo
prospectivo em portadores de AR, acompanhando sua evo-
lução por cinco anos e constatou que 15% dos pacientes
tinham envolvimento do quadril no período inicial da
doença (um ano), com piora progressiva da função articular
e destruição articular em 28% dos pacientes(10,14). Já Roberts
et al. encontraram, em 1988, alterações no quadril em 26%
dos pacientes com cinco anos de atividade da doença(15).
Outros estudos retrospectivos apontam prevalência entre
10% e 17% em pacientes com tempo de doença inferior a
dez anos, enquanto aqueles com maior tempo de evolução
entre 36% e 40% apresentam doença no quadril(12,16,17).
Todos os estudos publicados indicam que o quadril pode
ser acometido pela AR desde o início da doença, com a
destruição progressiva da articulação relacionada principal-
mente ao tempo de evolução(18). Há também indícios de
piora do prognóstico quando a artropatia se instala no qua-
dril já no período inicial da doença(19).
O quadril tem algumas particularidades que podem
dificultar a detecção precoce da AR, bem como o monito-
ramento da progressão ou remissão da doença: a anatomia
profunda não permite caracterizar derrame ou sinovite pelo
aumento do volume ou temperatura local; por ser uma
articulação de sustentação do peso, pode sofrer alterações
biomecânicas e causar osteoartrose, ocultando a artropatia
inflamatória eventualmente associada.
Outro aspecto de relevância está na sintomatologia do
envolvimento articular do quadril. Entre os sintomas des-
critos, os pacientes com AR podem apresentar dor local
ou irradiada, alteração da marcha por disfunção biomecânica
decorrente de tendinopatia dos glúteos, encurtamento do
membro acometido e dificuldade ou mesmo limitação para
alguns movimentos como a rotação interna e externa, fle-
xão, extensão, adução e abdução(8). O exame clínico pode
ainda demonstrar aumento de partes moles na região
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anterior do quadril ou do trocânter maior na vigência de
bursites do iliopsoas e trocantérica, respectivamente(20,21).
Na evolução crônica, o envolvimento pode estender-se
para os grupamentos musculares causando atrofia por de-
suso, formação de nódulos reumatóides sobre o sacro e
tuberosidades isquiáticas, além de edema dos membros
inferiores decorrentes da compressão vascular por cistos
sinoviais(8).
Sabe-se que alguns pacientes com AR podem estar assin-
tomáticos mesmo na vigência de sinovite, dificultando
ainda mais a sua detecção, já que o estudo por imagem
do quadril geralmente não é realizado na ausência de
queixa local(14,16,18).
A osteonecrose não é incomum nos pacientes com AR
e pode ocorrer como complicação do uso prolongado de
corticosteróides(8,22). Não se sabe, contudo, a real prevalência
da osteonecrose em pacientes submetidos à corticoterapia,
a relação com o tempo de uso e a dose empregada. Os
achados na radiografia são tardios e muitas vezes torna-se
difícil sua diferenciação com a osteoartrose, por apresentar
alterações degenerativas semelhantes(22). Há evidências de
que a osteonecrose pode não ser conseqüência do uso pro-
longado ou de altas doses do corticosteróide, mas da própria
fisiopatogenia da AR, que evolui para osteoporose e infla-
mação intra-articular, pelo uso de outros medicamentos
como antiinflamatórios não hormonais, e até por alterações
na estrutura vascular da cabeça femoral presente em alguns
indivíduos, o que predispõe à isquemia sangüínea local(22,23).
Uma extensa revisão sobre o uso de corticosteróides na
AR mostrou que a administração intra-articular pode pre-
dispor à osteonecrose quando utilizada em altas doses ou
em intervalos curtos(24).
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
O quadril pode ser envolvido por outras doenças mesmo
em pacientes portadores de AR. Entre os principais achados
patológicos, destacam-se a osteoartrose(7), fratura por insu-
ficiência, o edema transitório do quadril(21), artrite séptica
e tendinopatias dos músculos abdutores da coxa que se
inserem no trocânter maior(25-27).
Por fim, existe ainda um grupo de alterações caracteri-
zadas por dor referida no quadril, sem substrato anatômico
de lesão articular. Nesses casos, é preciso considerar a coluna
vertebral que apresenta focos nociceptivos das raízes ner-
vosas, das facetas articulares e ligamentos paraespinhosos
da coluna lombar que podem promover dor referida na
região lateral do quadril(28).
MÉTODOS DE ESTUDO POR IMAGEM DO
QUADRIL NA ARTRITE REUMATÓIDE
Radiografia
Poucos são os trabalhos publicados que abordam o compro-
metimento do quadril pela AR. Em sua maioria, o substrato
de estudo desses trabalhos consiste na avaliação das alte-
rações radiográficas da doença(11,12,16). Nesse sentido, a radio-
grafia tem papel bem estabelecido quanto à caracterização
da evolução da doença(3), por ser de baixo custo, ter ampla
disponibilidade e ser de fácil execução(29,30). O quadril pode
ser avaliado obtendo-se incidências radiográficas de frente,
(ântero-posterior) e obliquas em abdução (posição de rã).
Por outro lado, a radiografia tem baixa sensibilidade para
as alterações iniciais da doença, sendo também inadequada
para monitorar a eficácia do tratamento(3,31).
Ao contrário do que ocorre nas articulações superficiais,
no quadril o aumento de partes moles não corresponde a
um achado habitual da AR, principalmente pela sua loca-
lização profunda. De acordo com a literatura, o primeiro
sinal radiográfico da doença no quadril é a perda simétrica
e bilateral do espaço articular, seguida de esclerose subcon-
dral circundada por osteopenia, resultado do afilamento
da cartilagem que recobre a cabeça femoral e o acetábulo
pela invasão do pannus sinovial(7). Erosões marginais, tão
freqüentes no comprometimento das outras articulações,
têm pouca expressão no quadril(12,32).
As articulações de carga afetadas pela AR em razão da
redistribuição do peso sustentado são mais susceptíveis ao
processo degenerativo secundário. Nos casos mais graves,
em que a deformidade articular resulta em alteração signi-
ficativa da biomecânica, podem ser encontrados sinais radio-
gráficos de doença degenerativa secundária ao processo
inflamatório inicial. Esses achados são caracterizados por
formação de cistos subcondrais, esclerose cortical, osteo-
fitose marginal e até mesmo colapso do acetábulo e da
cabeça femoral, refletindo um processo de reparação decor-
rente da destruição óssea e cartilaginosa(8,12) (Figura 1).
Nos casos avançados, pode ocorrer a migração axial da
cabeça femoral em direção ao acetábulo, efeito conhecido
como protrusão acetabular, decorrente da tração muscular
sobre as estruturas ósseas fragilizadas, resultando na migração
progressiva da cabeça femoral induzida pela remodelação
do acetábulo(8,21,33).
A radiografia consegue diferenciar outras alterações do
quadril, como a osteoartrose e a osteonecrose da cabeça.
Isto só é possível, no entanto, nas fases tardias, após a
instalação das lesões(34).
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FIGURA 1 – Radiografia simples do quadril: redução do espaço articular
superior com erosões, cistos e esclerose subcondrais na cabeça femoral.
O acetábulo apresenta irregularidade e esclerose subcondral. Há também
esboço de osteófitos marginais
Ultra-sonografia
A ultra-sonografia tem as vantagens de ser um método rápido,
não invasivo, amplamente disponível e de baixo custo. Sua
capacidade diagnóstica envolve as principais alterações de
partes moles, podendo evidenciar bursites, tendinopatias,
espessamentos sinoviais, sinais de sinovite, derrame articular,
ou alterações vasculares (Figuras 2 e 3). Em alguns casos,
pode demonstrar até mesmo afilamento e erosões condrais,
ou presença de corpos livres intra-articulares(31,35-37). Além
dos procedimentos diagnósticos, a ultra-sonografia pode
também ser útil em procedimentos invasivos como na orien-
tação de punções aspirativas(31,35-37).
FIGURA 2 – Ultra-sonografia mostrando bursite trocantérica (seta)
FIGURA 3 – Ultra-sonografia do quadril no nível da cabeça/colo femoral
mostrando derrame (cabeça de seta) e espessamento sinovial no quadril
direito (setas)
De maneira ideal, o exame ultra-sonográfico deve ser
realizado com transdutor linear de alta freqüência (7 a 15
MHz), capaz de gerar imagens com melhor resolução
espacial e detalhamento anatômico(4).
Na AR, a ultra-sonografia destaca-se pela facilidade na
detecção de sinovite tanto em pacientes sintomáticos como
naqueles sem sintomatologia inflamatória(14). É particular-
mente útil na artrite idiopática juvenil (AIJ), quando há
maior incidência de acometimento do quadril. Nesses
pacientes, a ultra-sonografia pode reduzir a morbidade da
AIJ, por detectar precocemente as alterações, oferecendo
um método útil no controle terapêutico e acompanha-
mento evolutivo(31,36).
Outro recurso disponível no estudo ultra-sonográfico é
a associação com o Doppler colorido, permitindo em casos
de espessamento da membrana sinovial, a caracterização
de sinovite. Isto pode ser feito pela demonstração do
aumento da vascularização sinovial(4,38,39). No entanto, o
acesso para estudo articular por meio da ultra-sonografia é
restrito em comparação a outros métodos, em razão da
limitação determinada pela não-penetração do feixe acús-
tico em estruturas ósseas, impossibilitando a avaliação de
toda a cavidade articular(4,39).
Tomografia computadorizada
A tomografia computadorizada (TC) é a modalidade de
escolha para estudar o arcabouço ósseo do quadril(40). Com
o advento da TC helicoidal, as reconstruções multiplanares
permitiram visualizar alterações decorrentes de traumas,
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osteonecrose, displasias congênitas e como avaliação pré-
operatória em artroplastias. Na AR, esse método de imagem
é particularmente útil na avaliação de articulações
complexas como a transição crânio-vertebral, a articulação
têmporo-mandibular, sacro-ilíacas e calcâneo, cuja
anatomia é de difícil visualização numa radiografia
simples(4,9,41). Assim, erosões corticais, subluxações atlanto-
axiais na coluna cervical e irregularidades na superfície arti-
cular do côndilo mandibular são bem demonstráveis pela
TC, graças à alta resolução espacial do método(9,42). A TC,
no entanto, é limitada ao estudo das partes moles periarti-
culares, particularmente de alterações sinoviais, pois não
apresenta resolução de contraste suficiente para caracterizá-
las(41,43). Assim, o uso da TC do quadril em pacientes com
AR tem papel secundário, podendo ser mais bem utilizada
na avaliação das erosões e deformidades ósseas, decorrentes
da gravidade da doença(41,43). Já a artrografia por TC (artro-
TC) pode ser útil na avaliação da formação do pannus, na
integridade da cartilagem e do lábio acetabular(44).
Recentemente, para o estudo por imagem dos ossos
carpais, o grupo da National Institute of Arthritis and
Musculoskeletal and Skin Diseases (NIAMS) considerou a
TC como método padrão para detecção de erosões ósseas
por meio da reconstrução tridimensional, sendo superior à
RM nesse aspecto(45).
Ressonância magnética
Apesar de seu custo, a ressonância magnética (RM) constitui
o melhor método de imagem para avaliação articu-
lar(3,4,30,39,46-50). Entre suas principais vantagens, destacam-se
a não invasividade, ausência de radiação ionizante, não uti-
lização do contraste iodado (potencialmente nefrotóxico e
alérgeno), e capacidade de melhor detalhamento anatô-
mico, tanto pela natureza multiplanar de aquisição, como
pelo elevado contraste entre os diferentes tecidos cor-
porais(3,4,30,39,46,50-53) (Figura 4).
Na avaliação de pacientes com AR, a RM tem papel
bem estabelecido na detecção da atividade inflamatória,
caracterizada pela presença de sinovite, muitas vezes sutil
ao exame clínico(53). A RM permite também mensurar a
extensão do acometimento articular e extra-articular e ava-
liar as complicações decorrentes do tempo da doença(41).
Neste sentido, tem alta sensibilidade para a avaliação de
lesões tendíneas e ligamentares, envolvimento da bainha
tendínea (tenossinovite), bolsa trocantérica(20), lesões ósseas
(erosões subcondrais, cistos) que inicialmente podem não
ser vistas pela radiografia convencional, alterações na
medular óssea, lesões condrais e na diferenciação entre der-
FIGURA 4 – Exame de RM normal do quadril no plano coronal TSE ponderada
em T1 após o contraste
rame articular e sinovite, neste caso por meio do contraste
endovenoso (gadolínio)(3,39-41,45,46,54,55) (Figura 5 a 8).
FIGURA 5 – RM do quadril no plano coronal após a injeção endovenosa do
contraste: sinovite (setas brancas), edema da medular óssea da cabeça e
colo femoral caracterizado por sinal elevado (hipersinal)
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FIGURA 6 – RM do quadril nos planos transversais ponderadas em T2 (a) e
após o contraste(b): espessamento sinovial e realce (setas)
FIGURA 7 – RM do quadril nos planos transversais, ponderadas em T2 (a) e
após o contraste(b): exame normal sem sinovite
FIGURA 8 – RM do quadril no plano coronal, ponderada em T1: erosões
subcondrais na cabeça femoral e no acetábulo
Além das vantagens acima expostas, o estudo do quadril
pela RM é particularmente útil na abordagem da integridade
da cabeça femoral, podendo detectar alterações iniciais da
osteonecrose(23,37), e no diagnóstico diferencial com outras
desordens(28).
Em casos selecionados, em que o objetivo principal do
exame está na avaliação da cartilagem e lábio acetabular, a
injeção intra-articular do contraste paramagnético, deno-
minada artrografia por ressonância magnética (artro-RM),
pode aumentar a sensibilidade na detecção de lesões nessas
estruturas(48,56,57).
Realce da membrana sinovial ao contraste
(gadolínio)
Uma questão técnica deve ser observada na avaliação do
realce sinovial na RM. O tempo para a aquisição das imagens
após a injeção do meio de contraste é fundamental para a
caracterização da sinovite e diferenciação com o derrame
articular(58-60). Em indivíduos normais, a membrana sinovial
não apresenta realce significativo após a injeção endovenosa
do contraste (gadolínio)(6,50,59,61). Nos pacientes com AR, o
realce da membrana sinovial é provocado pelo aumento
da perfusão e permeabilidade vascular, decorrentes do pro-
cesso inflamatório; por meio de difusão, o contraste do
espaço extracelular da sinóvia difunde-se progressivamente
para o líquido articular(6,50,61). Portanto, a aquisição das ima-
gens não deve ultrapassar dez minutos após a injeção endo-
venosa, pois a partir desse momento o realce sinovial pode
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ser menos evidente pelo início da contrastação do líquido
articular(6,50,53,60-62).
A importância na detecção da sinovite pela RM está na
possibilidade de monitorar a evolução do paciente e
também avaliar a eficácia dos diferentes métodos terapêu-
ticos(3,6,39-41,46,50,51,54,55,63,64). Podemos mensurar esse processo
inflamatório quantificando o volume da membrana sinovial
hipertrofiada de forma manual ou semi-automatizada(50,63,
65-67), ou utilizando estudo dinâmico com contraste endove-
noso para calcular a porcentagem e a taxa máxima do pico
de realce numa área pré-determinada de uma articu-
lação(50,58,65,67). O estudo dinâmico permite não só caracte-
rizar a sinovite, mas também diferenciá-la entre processo
inflamatório agudo hipervascular e o pannus fibroso(58). Já
o estudo convencional de RM não fornece tais informações,
porém possibilita uma visualização global da articulação
caracterizando o espessamento e o realce da membrana
sinovial nas aquisições estáticas após o contraste(68).
PERSPECTIVAS FUTURAS
Na literatura atual, o principal foco de pesquisa na investi-
gação da AR pela RM contrastada está no estabelecimento
de critérios diagnósticos para esse método, a exemplo do
que já existe pela radiografia(45).
Recentemente, muitos autores vêm estudando a utilidade
da RM na detecção precoce de lesões ósseas e sinovite nas
mãos, previamente às alterações radiográficas, no intuito
de quantificar os achados por meio de escalas e graduações,
já existentes pela radiografia (Larsen, Sharp)(55,69). Para tornar
a RM um método confiável e aplicável como a radiografia
na caracterização da AR e na sua evolução, é necessário
padronizar as aquisições das seqüências, determinar o tipo
e o local das lesões a serem graduadas e criar uma nomen-
clatura para tornar possível a utilização desse método por
qualquer grupo científico(45). Em 2001, realizou-se um
encontro internacional da subcomissão do ACR –
OMERACT (American College of Rheumatology –
Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials),
quando se propôs uma padronização com relação à técnica
de RM utilizada nas mãos e punhos, quanto à graduação das
erosões ósseas, edema da medular óssea e sinovite(69). Assim,
um grupo iniciou um estudo multicêntrico graduando a
sinovite, lesões ósseas (erosões) e redução do espaço articular
nos dedos (articulações metacarpofalângicas) e punhos,
encontrando uma relativa consistência na interpretação dessas
alterações entre os observadores participantes de vários
países(70). Recentemente, o mesmo grupo publicou resultados
parciais de um estudo prospectivo de quatro anos,
determinando a sinovite, edema da medular óssea e lesões
ósseas como indicadores da atividade da doença(55).
CONCLUSÃO
A avaliação do quadril na AR é um desafio diagnóstico
tanto para reumatologistas quanto para radiologistas, por
ser essa uma articulação profunda que não permite adequada
avaliação física e por ser uma área de sobrecarga mecânica,
propiciando alterações degenerativas secundárias ou não à
AR. Portanto, os métodos de imagem são importantes como
ferramentas complementares na avaliação articular dos
pacientes. A radiografia simples tem boa utilidade como
abordagem propedêutica inicial, porém a complementação
com métodos mais sofisticados como a tomografia ou a
ressonância pode ser fundamental na avaliação dos casos
mais complexos, em que há possibilidade de associação
com outros processos patológicos. Para essa finalidade, a
RM tem papel de destaque por permitir a avaliação da
medular óssea, estruturas intra-articulares e partes moles
periarticulares e possibilitar a caracterização da sinovite.
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